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La diabetes es una enfermedad frecuente, a la que se dedica
un gran esfuerzo diagnóstico y terapéutico en Atención
Primaria y hospitalaria. Por ello, los pacientes diabéticos
consumen recursos ingentes, desde tiempo de profesionales
a medicamentos, desde tiras reactivas a valoraciones de
retina, desde consultas en urgencias por coma a consultas
rutinarias. En el trabajo de Férriz Villanueva et al1, se hace
una excelente aproximación al gasto en medicamentos
anti-diabéticos (fármacos hipoglucemiantes), básicamente
en pacientes con diabetes tipo 2. Como señalan los autores,
se emplea una muestra de ancianos, con su enfermedad
avanzada. Podemos estimar a partir de los 282 euros
empleados en anti-diabéticos al año que el gasto total en
la atención a cada uno de estos pacientes por su diabetes
ronda los 2.500 euros, casi el doble que en el estudio CODE-
22. Son pacientes diabéticos, bien controlados, al menos si
se tienen en cuenta los resultados de la hemoglobina gluco-
silada (un indicador del proceso), pero no tanto si se valora
la presencia de indicadores del resultado en salud, como
retinopatía diabética, daño renal y arteriopatía diabética.

La retinopatía diabética puede utilizarse como indica-
dor de mal resultado en salud, ya que se asocia a ceguera
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y, sobre todo, a amputación de extremidades inferiores en
pacientes con úlcera por pie diabético3. A su vez, el indi-
cador ‘‘amputación de extremidad inferior’’ es importante
por las consecuencias en la vida del paciente y por su valor
como ‘‘trazador’’ de la calidad global de la atención a los
pacientes diabéticos. De hecho, entre los países desarrolla-
dos pertenecientes a la Organización para la Cooperación
y el Desarrollo Económico (OCDE) los resultados españoles
demuestran que queda mucho por hacer4. La media de
amputaciones de extremidad inferior en pacientes diabé-
ticos en los países de la OCDE es de 14,5 por 100.000. En
España, es de 26,5. En los EE. UU., de 35,7. En Austria, de
6,6. En el Reino Unido, de 9. Estos resultados cuadran mal
con la sobreabundancia de indicadores, incentivos, guías,
protocolos y recomendaciones para el diagnóstico y el segui-
miento de los pacientes diabéticos. Quizá hagamos mucho y
bien, pero no lo que deberíamos hacer. Algo no va bien en
España, algo deberíamos cambiar. No basta con la compla-
cencia de los ‘‘buenos indicadores’’, como la hemoglobina
glucosilada. El servicio ‘‘atención a los pacientes diabé-
ticos’’ es manifiestamente mejorable, y el objetivo sería
evitar el resultado ‘‘amputación de extremidades inferio-
res’’. A la vista de los resultados de Férriz Villanueva et
al1, quizá lo que haga falta es que los pacientes dependan
más de su médico de cabecera, y menos de los especialistas
(en dicho estudio solo el 32% de la medicación anti-diabética
era del propio médico de cabecera).
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Puntos clave

• El seguimiento de los diabéticos genera costes para
cuya interpretación hay que tener en cuenta el pro-
ceso de atención y los resultados en salud.

• En España los indicadores del proceso (cifras de
hemoglobina glucosilada) suelen ser buenos, pero la
tasa de amputaciones de extremidad inferior casi
duplica la media en los países desarrollados.

• Habría que revisar el conjunto de los ‘‘servicios a
pacientes diabéticos’’ para dar mayor responsabili-
dad al médico general/de familia, en el sentido de
atención al paciente con co-morbilidad, y habría que
centrarse menos en el proceso y más en el resultado.

Es de esperar que los pacientes diabéticos sean pacientes
con multimorbilidad, pues la condición de diabético es una
constante en la vida a la que con frecuencia se añaden otros
problemas, desde separación matrimonial a enfermedad de
Parkinson pasando por artrosis coxofemoral, por ejemplo.
La co-morbilidad es la norma en la vida de los pacientes5.
Lo difícil no es atender al paciente diabético en su diabetes
(eso lo hace bien hasta un especialista en endocrinología).
Lo difícil es atender al paciente diabético en su complejidad,
en el conjunto de problemas que le afectan a lo largo de su
vida. En estos pacientes es donde se demuestra el impacto
de la buena atención por un médico general/de familia6. Y
es ahí donde probablemente no lo estamos haciendo bien.

En parte no lo hacemos bien por centrarnos en exceso
en los ‘‘resultados intermedios’’, como la cifra de hemoglo-

bina glucosilada. Así, en el trabajo de Férriz Villanueva et
al, el 59% de los pacientes tienen un ‘‘buen control’’, con
cifras por debajo del 7%. En la búsqueda de ese resultado en
diabéticos tipo 2 se pierde mucha salud, como sabemos bien
desde hace veinte años, y se confirma con ensayos clínicos
varios, sobre todo cuando se emplean múltiples medicamen-
tos para lograrlo7. No es cuestión del coste, que también,
sino de salud.

Los diabéticos españoles merecen una atención de
calidad sin amputaciones, pues otra cosa no es calidad pro-
piamente dicha.
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